
SOLICITUD DE ADMISIÓN A PRUEBAS
SELECTIVAS

    

                                     

                                                                                                                                           
 DECLARO reunir, al día de la fecha, todos los requisitos exigidos en el apartado II de las

Bases Generales de la convocatoria  para la selección mediante oposición libre de una plaza de
funcionario  en  régimen  de  interinidad  perteneciente  a  la  escala  de  Administración  General,
Subescala Administrativa, Grupo C Subgrupo C1 en ese Excmo. Ayuntamiento.

Por lo que, y conforme al anuncio publicado en el  BOP núm. 247 de fecha 24/10/16,
SOLICITO ser admitido para tomar parte en las pruebas selectivas para la plaza de  

Para lo que acompaño la documentación que a continuación se señala:
          

Justificante del  Ingreso Bancario del pago de los derechos de examen o certificación de 
exención del mismo.

Morón de la Frontera, a _____ de ___________________de 2016.
Firmado (El/La Solicitante)

Los derechos de examen, se establecen en 18,33 euros conforme a la vigente  Ordenanza Municipal de la Tasa por Expedición de Documentos
Administrativos y Derechos de Examen y serán satisfechos por los aspirantes en la cuenta que este Ayuntamiento mantiene en la sucursal en Morón
de la Frontera de Banco Santander, S.A. con IBAN ES37-0030-4063-1508-7000-1271. Aquellos aspirantes que resulten definitivamente excluidos no
tendrán derecho en ningún caso a la devolución del importe ingresado en concepto de derechos de examen. 

SR. ALCALDE  PRESIDENTE DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE MORÓN DE LA FRONTERA
Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el sistema informático de Morón de la Frontera y podrán ser cedidos de conformidad con la Ley,
pudiendo el interesado ejercer ante el mismo los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, todo lo cual se informa en cumplimiento del Art. 5 de
la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDOS Y NOMBRE NIF, TARJETA RESIDENCIA

DOMICILIO  C. POSTAL LOCALIDAD

PROVINCIA TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRÓNICO

ADMINISTRATIVO/A  INTERINO

CATEGORÍA TASA
ADMINISTRATIVOS NIVEL C 18,33 € 
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http://www.ayto-morondelafrontera.org/
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